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Wykaz zmian do materiatéw informacyjnych i szczegétowych warunkéw konkursu na zawarcie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

w Biatej Podlaskiej

21-500 Biata Podlaska, ul. Terebelska 57-65
e-mail: sekretariat@szpitalbp.pl
www.szpitalbp.pl

FAX. (083) 41 47 220

umowy o udzielenie zamodwienia na swiadczenia zdrowotne w zakresie:

udzielania $wiadczeri zdrowotnych w Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii poza godzinami

normalnej ordynacji WSzS w Biatej Podlaskiej

1. Zamawiajgcy w Ogtoszeniu o konkursie wprowadza nastepujace zmiany dotyczace czasu

trwania umowy:

1) Pkt. 1 otrzymuje nastepujgce brzmienie: ,czas trwania umowy: od dnia 03.07.2020r. do

dnia 31.12.2020r.”.

o

trwania umowy:

1) W rozdziale IV. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA UMOWY: pkt 1 otrzymuje nastepujgce
brzmienie: ,,Udzielajacy Zamowienia zobowiazuje sie¢ do zawarcia umowy na czas
okreslony 0d 03.07.2020r. do 31.12.2020r. Za zgoda stron, wyrazong w formie pisemnej
pod rygorem niewaznosci, umowa moze by¢ przediuzona na okres nie przekraczajacy 12

miesiecy.

3. Zamawiajacy w Formularzu oferty wprowadza nastepujace zmiany dotyczace czasu trwania

UMOoWY UMmowy:

W rozdziale IV. OSWIADCZENIA: pkt 6 otrzymuje nastgpujgce brzmienie: ,Zobowigzuje sie do
zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne na okres: od 03.07.2020r. do

Zamawiajgcy w Materiatach Informacyjnych wprowadza nastepujgce zmiany dotyczace czasu

31.12.2020r. z mozliwoscig przedtuzenia umowy na okres nie przekraczajgcy 12 miesiecy.
4. Zamawiajacy w Formularzu cenowym wprowadza nastepujgce zmiany:

FORMULARZ CENOWY
Tryb Ilosé w Cena WartoSé
Lp. Oddzial udzielania Jm. ciggu 6 m- | jednostko ¢
e : brutto (z1)
Swiadczen cy wa (zd)
Stacjonarny
Oddziat Choréb e
I Wewnetrznych i pobEES godzina 295,6
Geriatrii e
S normalng
ordynacja




Oddzial Choréb
2. Wewnetrznych i
Geriatrit

Stacjonarny
poza
normalna
ordynacja
w inne dni
(soboty,
niedziele,
Swieta)

godzina

288

Razem: ...oovoree e

5. Zamawiajgcy w projekcie umowy wprowadza nastepujgce zmiany dotyczace czasu trwania
umowy umowy: § 15 ust. 1 otrzymuje nastepujace brzmienie: ,Niniejsza umowa zostaje zawarta
na czas od 03.07.2020r. do 31.12.2020r.”.
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}%C tycznego

] Podlagkiej
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Zatacznik Nr 1b do Ml
Konkurs: Z0.5030/16/2020

Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany, jako wzoér — winien byé wypetniony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym Ilub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobg do tego
uprawniona.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy musza by¢ wypehione wraz z zalaczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale I pkt. 9 MI.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,.za zgodnosc z oryginatem”, podpisem i
pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dofaczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika z
innych dokumentow zataczonych przez Oferenta.

5. Zaleca si¢ aby wszystkie strony Formularza oferty byty parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

| Imu; i mmwsku |c|.arm

B I I

—

Rndraj prnkh Iu Ickanqu Nr prawa v vnlmm wania taundu
Organ prowadzgcy rejestr (nazwa okregowej/Wajskowej Rady Nr lm;g: rejestrowej
l.ekarskiej) 1

Adres zamueszkama

Kraj Eejscéwné_é - - N - o - .
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax
= : . |

| Adres do korespondencjl

Kraj Miejscowosé

Kod pocztowy Poczta

Ulica

Nr domu [Nr lokalu

| D?lalalnosé guspndarcza

I — —  — — —_—

Nazwa firmy (Siedziba

| Numer identyfikacji podatkowej (NIP)
‘ L - =




Zatacznik Nr 1b do MI
Konkurs: Z0.5030/16/2020

I11. Proponowana kwota wynagrodzenia:

Oferuje wykonanie ustug obj¢tych przedmiotem konkursu zgodnie z wymogami okreslonymi w
Materiatach Informacyjnych i szczegétowych warunkach konkursu za ceng:

Cera brallo = wunp s semsesssesmus zt

(SROMTIIC B s covvmmmnssmsomossinn o sousussmionsssasasss 45 s s R NSRS 48083 S TR zh)

Cene oferty wyliczono na podstawie cen jednostkowych okreslonych Formularzu cenowym -
zatacznik nr 1a.

IV. Oswiadczenia :

1. OS$wiadczenia :

2. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen z zastrzezeniem odpowiednich
postanowien projektu umowy (zalacznik nr 2 do MI).

SR Oferuje termiin plattiosel do suwsesas dni (min. 30 dni) od chwili otrzymania faktury przez
Udzielajacego zamowienia.

4. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materialami informacyjnymi i ze szczegdlowymi
warunkami konkursu oraz ich zalacznikami i nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

5. Zainteresowalem si¢  wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamowienia.

6. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na swiadczenia zdrowotne na
okres: od 03.07.2020r. do 31.12.2020r. z mozliwoscig przedtuzenia umowy na okres nie
przekraczajacy 12 miesiecy.

7. Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

8. Oswiadczam, ze zalaczone wzory umow zostal przeze mnie zaakceptowane i zobowigzuje
sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia uméw na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamdwienia.

9. Os$wiadczam, Ze zapoznalem sie z trescig ogloszenia.

10. O$wiadczam, 7ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

11. Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym przez
Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

12. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,
aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkow transportu i tacznosci Udzielajgcego
zamoOwienia.

13. O$wiadczam, ze posiadam dos$wiadczenie w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych w
zakresie chorob wewnetrznych i geriatrii:

Oddzial Chorob Wewngetrznych i Geriatrii - «.oooovviviiniinninnnnn.. v lat

14. Oswiadczam, ze na dzien zlozenia oferty miejscem mojego zatrudnienia jest (oddzial)
..................................................... W
................................................................................ (nalezy wpisaé nazwe podmiotu
leczniczego)

IHEIBEEWIRE enennisterintsiipisiasaii i m o £ TS,

( pieczatka i podpis Przyjmujacego zamdwienie
lub osoby upowazniongj )



Zalacznik nr la

Konkurs: Z0.5030/16/2020

FORMULARZ CENOWY

Lp.

Oddzial

Tryb
udzielania
swiadczen

Jm.

llosé w
ciggu 6 m-
<y

Cena
Jjednostko
wa (zi)

Wartosé
brutto (z1)

Oddziat Chorob
Wewnetrznych i
Geriatrii

Stacjonarny
w dni
robocze
poza
normalng
ordynacja

godzina

295,6

Oddziat Choréb
Wewnetrznych i
Geriatrii

Stacjonarny
poza
normalng
ordynacja
w inne dni
(soboty,
niedziele,
Swieta)

godzina

288

Razem: ...,
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